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Chest expansion for assessing tidal volume in premature
newborn infants on ventilators
Expansibilidade torácica na avaliação do volume corrente em
recém-nascidos prematuros ventilados
Ana Sílvia Scavacini1, Milton Harumi Miyoshi2, Benjamin Israel Kopelman3,
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Resumo
Objetivos: Avaliar se a observação clínica da expansibilidade
torácica prediz o volume corrente emneonatos sob ventilaçãomecânica e
se a experiência do examinador interfere no resultado.
Métodos: Estudo observacional que incluiu médicos de baixa
experiência (1º ano de residência em pediatria), moderada experiência
(2º ano de residência em pediatria, 1º ano de especialização em
neonatologia ou em terapia intensiva pediátrica) e experientes (2º ano de
especialização em neonatologia, pós-graduandos ou assistentes com
experiência mínima de 4 anos em neonatologia). Estes observaram a
expansibilidade torácica de recém-nascidos em ventilação mecânica e
responderam qual o volume corrente fornecido aos bebês. O volume
corrente ofertado foi calculado, indexado ao peso atual do paciente e
considerado adequado se entre 4-6 mL/kg, insuficiente se abaixo de
4mL/kg e excessivo se acima de 6mL/kg. Para análise dos resultados, foi
utilizado o qui-quadrado.
Resultados: Foram realizadas 111 avaliações em 21
recém-nascidos, e as respostas fornecidas concordaram com o volume
mensurado em 23,1, 41,3 e 65,7% para os médicos de baixa, moderada
experiência e experientes, respectivamente. Esses resultados
evidenciam que os três grupos não são estatisticamente iguais
(p = 0,013) e que o grupo de médicos experientes apresenta maior
concordância que os de baixa e moderada experiência (p = 0,007).
Conclusão: A análise clínica da expansibilidade torácica realizada
por médicos de baixa e moderada experiência apresenta pouca
concordância com o volume corrente ofertado aos recém-nascidos em
ventilação mecânica. Embora a experiência dos médicos tenha resultado
emmaior concordância, a expansibilidade torácica deve ser interpretada
com cautela.
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Abstract
Objectives: To investigate whether clinical observation of chest
expansion predicts tidal volume in neonates on mechanical ventilation
and whether observer experience interferes with results.
Methods: An observational study that enrolled less experienced
physicians in the first year of pediatric residency,moderately experienced
(second year pediatric residency, first year of neonatology or pediatric
intensive care specialization) or who were already experienced (second
year neonatology specialization, graduate students or primary physician
supervisors with minimum experience of 4 years in neonatology). These
professionals observed the chest expansion of newborn infants on
mechanical ventilation and estimated the tidal volume being supplied to
the babies. True tidal volume given was calculated, indexed by the
patient’s current weight, and considered adequate between 4 and
6mL/kg, insufficient below 4mL/kg and excessive over 6 mL/kg. Results
were analyzed using chi-square test.
Results:Onehundredandelevenassessmentswere carried outwith
21 newborn infants and the estimates given were in agreement with
measured volume in 23.1, 41.3 and 65.7% for less, moderate and
experienced physicians, respectively. These results are evidence that the
three groups are not statistically equal (p = 0.013) and that the group of
fully-experienced physicians have a better level of agreement than those
with little or moderate experience (p = 0.007).
Conclusions:Clinical analysis of chest expansion by physicians with
less ormoderate experience exhibit a low level of agreementwith the tidal
volume given to newborn infants on mechanical ventilation. Although
increased experience did result in higher levels of agreement, chest
expansion must still be interpreted with caution.
J Pediatr (Rio J). 2007;83(4):329-334: Premature neonates,
mechanical ventilation, tidal volume, chest expansion, lung injury,
volutrauma, bronchopulmonary dysplasia.
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Introdução
A ventilação pulmonar mecânica é um dos principais re-
cursos utilizados paramanter a vida de pacientes que cursam
com insuficiência respiratória, mas contribui com o início e o
agravamento das lesões pulmonares1 e de órgãos distantes,
tornando-se um dos fatores responsáveis pelo aumento da
morbimortalidade, principalmente em bebês prematuros2-4.
As particularidades anatômicas observadas nesses recém-
nascidos propiciam, durante a ventilação mecânica, a ocor-
rência de volutrauma5, principal fator desencadeante da
lesãopulmonar induzidapela ventilação6,7, quepode resultar
no aparecimento da displasia broncopulmonar (DBP)8.
Baseado no conceito do volutrauma, para minimizar a le-
são pulmonar durante a ventilação mecânica, recomenda-se
ter um controle estrito sobre o volume corrente ofertado,
mantendo-o entre 4 e 6 mL/kg9,10, embora, em algumas si-
tuações clínicas, a ventilação com volumes de até 10 mL/kg
seja necessária. Esse valor, em estudos experimentais, não
se mostrou tão lesivo quanto o uso de volumes maiores11.
Apesar da importância do controle do volume corrente, os
aparelhos de ventilação mecânica utilizados com maior fre-
qüência no período neonatal são de fluxo contínuo, limitados
a pressão e ciclados a tempo e, portanto, não limitam o vo-
lume corrente4. Dessa forma, para guiar e determinar o vo-
lume inspirado ótimo, utiliza-se com freqüência a avaliação
clínica da expansibilidade torácica. Considera-se, empirica-
mente, a elevação na altura do esterno de cerca de 1/2 cm
como expansibilidade adequada12. Estudos envolvendo a
avaliação da complacência pulmonar a partir da expansibili-
dade torácica em recém-nascidos sob ventilação mecânica
mostraramque o grau de correlação foi determinado pela ha-
bilidade e experiência do examinador e que os profissionais
menosexperientes não conseguiramestimar demaneira cor-
reta a complacência do sistema respiratório13-15.
Tendo como base essas informações, este estudo avalia
se a análise clínica da expansibilidade torácica, realizada por
médicos, é capaz de predizer o volume corrente resultante
dosparâmetrospressóricosutilizadosparaventilar osneona-
tos e se a experiência do médico interfere no resultado.
Métodos
Estudo observacional realizado na unidade de terapia in-
tensiva (UTI) neonatal do Hospital São Paulo – Universidade
Federal de São Paulo – Escola Paulista de Medicina, entre ju-
lho de 2003 e junho de 2004, após a aprovação do comitê de
ética em pesquisa e assinatura do consentimento livre e es-
clarecido pelos médicos e responsáveis pelos recém-nasci-
dos incluídos no estudo.
Critérios de inclusão e exclusão
Durante o período da coleta dos dados, atuaram em es-
quema de rodízio no berçário médicos que cursavam o pri-
meiro e o segundo anos de residência em pediatria (R1 e R2,
respectivamente); os que haviam realizado 2 anos de resi-
dência em pediatria e cursavam primeiro ano de especializa-
ção em neonatologia (E3 Neo) ou o primeiro ano de
especialização em terapia intensiva pediátrica (E3 UTI Ped);
aqueles que cursavam o segundo ano de especialização em
neonatologia (E4), pós-graduandos em neonatologia com
pelomenos 4 anos de experiência na área (PG) emédicos as-
sistentes com experiência mínima de 5 anos em neonatolo-
gia. A Figura 1mostra o total demédicos que participaram do
rodízio na unidade durante o período da coleta dos dados e
aquelesque foram incluídosnoestudo.Essesprofissionais fo-
ramclassificados segundoograu de experiência: baixa expe-
riência (R1),moderadaexperiência (R2, E3NeoeE3UTI Ped)
e experientes (E4, PGeassistentes). Todos eles, inseridos em
suas respectivas categorias de experiência, apresentavam
boa concordância para a avaliação do volume corrente.
Devido à rotina de trabalho na unidade, a inclusão dos
médicos no estudo dependia do rodízio existente e da dispo-
nibilidade de cada um no momento da coleta dos dados. Por
essemotivo, a totalidade dos recém-nascidos estudados não
necessariamente foi avaliada por todos os profissionais.
Os recém-nascidos incluídos deveriam estar internados
naUTI neonatal doHospital São Paulo, em fase de retirada da
ventilação mecânica, com programação para extubação tra-
queal em até 72 horas, podendo ou não estar recebendome-
dicações analgésicas em doses mínimas. A pesquisadora
deveria estar presente no hospital para realização do estudo.
Foram excluídos os bebês com malformações congênitas,
instabilidade cardiorrespiratória, falha na extubação tra-
queal em até 72 horas da coleta dos dados, sem consenti-
mento por parte dos pais e/ou dos profissionais participantes
e com impossibilidade de análise das curvas de função pul-
monar para o cálculo do volume corrente.
O momento da extubação traqueal era definido pela
equipe médica de acordo com as condições clínicas e labora-
toriais da criança. Todos os pacientes foram ventilados com
aparelhos de fluxo contínuo, limitados a pressão e ciclados a
tempo, nos modos ventilação mandatória intermitente ou
ventilaçãomandatória controlada. Os parâmetros da ventila-
ção mecânica e a sedação, assim como qualquer outra inter-
venção relacionada ao tratamento da criança, não foram
modificados para a coleta dos dados.
Coleta dos dados
Após o preenchimento dos critérios de inclusão e 1 hora
antes do início das avaliações, realizou-se a aspiração tra-
queal caso fosse possível visualizar secreção na cânula ou se
a ausculta pulmonar sugerisse a presença de secreção pul-
monar; se houvesse água condensada no circuito do ventila-
dor, a mesma era retirada. Além disso, estabeleceu-se o
períodomínimo de 1 hora entre o término da infusão da dieta
enteral e o momento da avaliação.
A adequação da posição da ponta da cânula traqueal foi
certificada pela ausculta simétrica domurmúrio vesicular em
ambos os hemitórax, pela observação da graduação em cen-
tímetros da cânula no nível do lábio superior, que foi mantida
pela regra do peso da criança somadoa616, e pela radiografia
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de tórax, na qual a ponta da cânula foi mantida entre a pri-
meira e a terceira vértebras torácicas.
Com o recém-nascido disposto em decúbito dorsal e com
a cabeça em posição neutra, instalou-se, entre o circuito do
ventilador e o intermediário da cânula traqueal, um pneumo-
tacógrafo de área fixa e espaço morto de 0,8 mL. As leituras
dos sinais de fluxo ocorreram a cada 25ms pelo monitor grá-
fico (Tracer 5, Intermed®), que dispunha de um sistema in-
trínseco de autocalibração de fluxo. Além desse sistema, a
calibraçãomanual foi realizadaperiodicamenteantesde cada
estudo de acordo com as instruções do fabricante, uma vez
que a calibração do aparelho pode influenciar significante-
mente nos resultados do estudo17.
As curvas de pressão, fluxo e volume foram armazenadas
em um microcomputador, sendo analisadas posteriormente
através de um software (Wintracer, Intermed®).
A seguir, iniciou-se a avaliação clínica pelos profissionais
atuantes na unidade. Cadamédico foi orientado para, nomá-
ximo em 2 min, responder se o volume corrente estava ade-
quado ou não de acordo com a expansibilidade da caixa
torácica. Considerou-se como expansibilidade adequada se
observasse uma elevação de cerca de 1/2 cm na altura do
terço médio do esterno. Se a medida fosse inferior ou supe-
rior a esse valor, a expansibilidade foi definida, respectiva-
mente, como inadequada ou excessiva12.
Apósoperíododeobservação, oprofissional recebeuuma
ficha contendo a seguinte questão: “Após observar os parâ-
metros clínicos do bebê, você acredita que o volume corrente
fornecido para ventilar o mesmo está adequado?”. Em caso
de resposta negativa, omédico especificava se o volume cor-
rente estava insuficiente ou excessivo. A resposta dada por
cada observador foi individual e secreta, demodo que tanto o
pesquisador como os demais profissionais que participaram
do estudo não ficaram sabendo da resposta. Para tanto, as fi-
chas contendo as respostas foram lacradas em um envelope
com a identificação do protocolo e do nível de experiência do
profissional que participou da avaliação, sendo aberto so-
mente ao final do estudo.
Imediatamente após a avaliação clínica, realizou-se a
medida do volume corrente oferecido pelo ventilador utili-
zando o pneumotacógrafo. Nenhum dos profissionais que
participaram da avaliação clínica teve acesso a esse procedi-
mento. O período de captação dos sinais foi de 10 min ou até
a obtenção de 10 ciclos respiratórios controlados combomsi-
nal de aferição. Esses sinais foram armazenados no compu-
tador a cada10 satravésdo softwareWintracer, que calculou,
a cadaminuto, amédia do volume corrente durante o período
de estudo. Para fins do estudo, calculou-se o volume corrente
mandatório expirado a partir de curvas cujo fluxo inspiratório
permanecia em zero por pelo menos 50ms antes do inicio da
expiração, o que assegurava a total insuflação dos pulmões.
O valor final do volume corrente foi considerado como a mé-
dia de 10 ciclos respiratórios controlados indexados ao peso
atual do paciente. Toda a coleta de dados foi realizada por
uma única pesquisadora com experiência em identificar as
curvas de fluxo e excluir os ciclos comartefatos, comescapes
de ar e os ciclos espontâneos superimpostos aos do
respirador.
Essasmedidas foram armazenadas e ficaram de conheci-
mento somente do investigador, não sendo reveladas em ne-
nhum momento a qualquer profissional que participou da
avaliação clínica do paciente.
Durante todo o período da avaliação, os recém-nascidos
deveriampermanecer tranqüilos e confortáveis e, a qualquer
sinal de piora clínica, como alterações das condições de oxi-
genação e hemodinâmicas, a monitoração era interrompida.
E3Neo=primeiro anodeespecializaçãoemneonatologia; E3UTI Ped=primeiro anodeespecialização
em terapia intensiva pediátrica; E4 = segundo ano de especialização em neonatologia; PG = pós-
graduandos em neonatologia com pelo menos 4 anos de experiência na área; R1 = primeiro ano de
residência em pediatria; R2 = segundo ano de residência em pediatria.
Figura 1 - Total demédicos que participaram do rodízio na unidade durante o período
da coleta de dados e médicos que foram incluídos no estudo
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A administração ou as doses de medicações analgésicas não
erammodificadas para a coleta dos dados.
Análise estatística
Umbanco de dados foi criado contendo as curvas de fluxo
de cada recém-nascido e o cálculo do seu respectivo volume
corrente. Os resultados obtidos foram comparados às avalia-
ções feitas pelos médicos em geral e de todas as categorias
(baixa experiência, experiência moderada e experiente).
Para análise dos resultados, considerou-se o volume cor-
rente mensurado pelo monitor (padrão-ouro) como ade-
quado quando os valores se situassem entre 4 e 6 mL/kg.
As respostasdosprofissionais eovolumeencontradopelo
monitor, classificados em adequado, insuficiente ou exces-
sivo, foram associados para o cálculo das avaliações concor-
dantes e da proporção de concordância entre os profissionais
e o aparelho.
Para comparar os três grupos de médicos, foi utilizado o
teste de qui-quadrado com dois graus de liberdade.
Resultados
Osmédicos realizaram 115 avaliações clínicas nas 22 cri-
anças estudadas. Uma criança, submetida a quatro avalia-
ções clínicas, foi excluída por impossibilidade de obter as
curvas para cálculo do volume corrente. Assim, foram incluí-
das 111 avaliações realizadas em 21 crianças. Os profissio-
nais de baixa experiência avaliaram em 13 situações, os de
moderada em 63 e os experientes em 35.
Os 21 recém-nascidos incluídos no estudo apresentavam
idade gestacional média de 30,5±3,21 semanas, idade pós-
natal média de 186,4±179,9 horas de vida e peso médio no
dia da avaliação de 1391±75 g. O volume correntemédio es-
tava em 7,6±4,13 mL/kg. Todos foram intubados na sala de
parto com cânulas de diâmetro uniforme que variavam entre
2,5 e 3,5. Destes, 17 (81%) foram ventilados por síndrome
do desconforto respiratório e quatro (19%) por desconforto
respiratório precoce adaptativo. As principais intercorrências
clínicas observadas até o início do estudo foram: nove casos
de persistência do canal arterial, seis de hemorragia periin-
traventricular (quatro grau I, umgrau II e umgrau III) e duas
convulsões.
Das 21 crianças incluídas no estudo, quatro (19%) esta-
vam sendo ventiladas dentro dos limites adequados, uma
(4,8%) com volume corrente menor que 4 mL/kg e 16
(76,2%) com volume corrente maior que 6 mL/kg.
As respostas fornecidas pelosmédicos de baixa experiên-
cia concordaramcomovolume correntemensurado pelomo-
nitor somente em três (23,1%) das 13 avaliações realizadas.
Em todas as avaliações concordantes, o volume corrente
ofertado pelo ventilador mecânico situava-se entre
4 e 6 mL/kg.
Para os médicos de moderada experiência, a concordân-
cia ocorreu em 11 avaliações quando o volume ofertado pelo
ventilador estava dentro dos limites estipulados e em 15
quando o volume corrente ofertado estava acima dos limites
estabelecidos, totalizando 26 (41,3%) situações concordan-
tes em 63 avaliações.
A concordância das respostas dadas pelosmédicos expe-
rientes comovolume correntemensuradopelomonitor foi de
65,7%. Essa categoria de médicos concordou com o volume
corrente em 23 das 35 situações avaliadas. Em cinco delas, o
volume de gás avaliado pelo monitor era adequado e, nas 18
restantes, o volume era excessivo. Todas as respostas dadas
pelos profissionais foram relacionadas àsmedidas de volume
corrente realizadas pelo monitor, como mostra a Tabela 1.
Para comparar as respostas dos três grupos de médicos,
foi utilizado o teste de qui-quadrado com dois graus de liber-
dade (Tabela 2). O valor de qui-quadrado encontrado foi de
8,74, o quemostrou anão igualdade entre os três grupos (p=
0,013). Em seguida, foi realizada uma partição ortogonal do
qui-quadrado, o que gerou duas tabelas, cada uma com um
grau de liberdade. O valor de qui-quadrado obtido foi de
1,511, dado que evidenciou estatisticamente o mesmo nível
de concordância entre osmédicos de baixa emoderada expe-
riência (p = 0,219) e maior concordância no grupo de médi-
cos experientes, com valor de qui-quadrado de 7,308 e
p = 0,007.
Discussão
Os resultados deste estudo mostram que a avaliação clí-
nica, realizada por médicos em treinamento, da expansibili-
dade torácica em recém-nascidos sob ventilação mecânica
para estimar o volume corrente ofertado é menos precisa.
Embora a experiência dosmédicos tenha resultado emmaior
concordância, a expansibilidade torácica deve ser interpre-
tada com cautela.
Fundamentado no conceito de que as estratégias ventila-
tórias que utilizam altos volumes correntes são mais lesivas
(volutrauma18), atualmente recomenda-se ter um controle
estrito sobre o volume de gás ofertado durante a ventilação
mecânica. Estipulou-se que volumes situados entre a capaci-
dade residual funcional e a capacidade pulmonar total, entre
4 e 6 mL/kg9,10, recrutam sem hiperinsuflar as vias aéreas
terminais, sendo então adequados para ventilar o recém-
nascido. Apesar disso, em nosso meio, na maioria das UTI
neonatais o uso de ventiladores de fluxo contínuo, limitados à
pressão e ciclados a tempo, ainda é a regra. Nesses apare-
lhos, o volumedegás ofertadodependedogradiente depres-
são e, principalmente, da impedância do sistema
respiratório, ou seja, do comportamento da complacência e
da resistência. Sabe-se que, nas primeiras horas após o nas-
cimento, essas variáveis sofrem mudanças constantes, fa-
zendo com que o volume de gás administrado a cada
inspiração seja muito variável.
No dia-a-dia, durante a ventilação mecânica, para deter-
minar o ajuste do volume corrente, utiliza-se com freqüência
a avaliação clínica da expansibilidade torácica. Considera-se,
empiricamente, a elevação na altura do esterno de cerca de
1/2 cm como uma boa expansibilidade. Utilizando esse crité-
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rio, este estudo demonstrou que profissionais de baixa emo-
derada experiência apresentam menor concordância ao
serem comparados a médicos experientes. Esses achados
são semelhantes aos estudos que avaliaram o cálculo da
complacênciapulmonarapartir dovolumecorrenteestimado
pela expansibilidade torácica em recém-nascidos sob venti-
laçãomecânica. Os resultadosmostraram que o grau de con-
cordância foi determinado pela habilidade e experiência do
examinador e que os profissionais menos experientes não
conseguiram estimar de maneira correta a complacência do
sistema respiratório13-15.
Além disso, pôde-se perceber que a maioria das avalia-
ções que não concordou com o volume corrente medido su-
bestimoua oferta de gás, ou seja, o volume corrente ofertado
era excessivo e a avaliação clínica referia como adequado.
Como os recém-nascidos incluídos no presente estudo esta-
Tabela 1 - Freqüência de acertos das respostas dadas pelos profissionais de cada categoria e o volume cor-
rente mensurado pelo monitor
Monitor
Avaliaçõesmédicas Insuficiente Adequado Excessivo Total
Baixa experiência
Insuficiente 0* 1 2
Adequado 1 3* 6
Excessivo 0 0 0* 13
Moderada experiência
Insuficiente 0* 2 5
Adequado 3 11* 25
Excessivo 0 2 15* 63
Experientes
Insuficiente 0* 1 1
Adequado 1 5* 8
Excessivo 1 0 18* 35
* p = 0,219 pelo teste do qui-quadrado.
Tabela 2 - Freqüência final de acertos dos profissionais estudados
Concordância com omonitor
Médicos Sim Não
Baixa experiência 3 (23,1%)*† 10 (76,9%) 13
Moderada experiência 26 (41,3%)*† 37 (58,7%) 63
Experientes 23 (65,7%)† 12 (34,3%) 35
Total 52 (46,8%) 59 (53,2%) 111
p = 0,013 pelo teste do qui-quadrado.
* p = 0,219 pelo teste do qui-quadrado.
† p = 0,007 (médicos de baixa e moderada experiência comparados aos experientes) pelo teste do qui-quadrado.
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vam em fase de retirada da ventilaçãomecânica próximos da
extubação traqueal, a doença pulmonar de base já estava em
processo de resolução, com complacência pulmonar norma-
lizada. Dessa forma, esse dado vai de acordo com o da litera-
tura15, que evidencia que a complacência é superestimada
nos pulmões comprometidos, enquanto é subestimada nos
pulmões com pouca ou nenhuma lesão.
Apesar das limitações de estudos observacionais, como a
padronização do número de profissionais por categorias de
experiência e a dificuldade na realização de cálculos estatís-
ticos, os resultados deste estudo sugeremque a avaliação vi-
sual da movimentação do tórax de bebês em ventilação
mecânica pode não ser suficientemente sensível para detec-
tar pequenas variações de volume corrente, mesmo quando
realizada por profissionais experientes. Esse fato torna-se
mais evidente em recém-nascidos prematuros de muito
baixopeso, nosquais amargemdeajustedovolumecorrente
é muito estreita, ou seja, entre 5 e 7 mL.
Foi demonstrado que, na prática clínica, os testes de fun-
ção pulmonar realizados durante a ventilação mecânica não
trazemmaiores benefícios e que as avaliações realizadas pe-
los médicos de baixa experiência apresentam pouca correla-
ção com a complacência pulmonar mensurada19. Ainda
assim, acreditamos que seja recomendável a monitoração
contínua do volume corrente ofertado durante a ventilação
mecânica, em particular nos recém-nascidos prematuros de
muitobaixopeso, a fimdeminimizar as lesõesdecorrentesdo
volutrauma.
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